
Pack bien-être
Régime frais de soins de santé
Convention collective nationale du Commerce de détail de fruits et lé-
gumes, épicerie et produits laitiers [n° 3244]

AG2R PRévoyAnce, membRe du gRoupe Ag2R LA moNdIALe - INstItutIoN de pRévoyANCe RégIe pAR Le Code de LA séCuRIté soCIALe - 35 bouLevARd bRuNe 
75014 pARIs - membRe du gIe Ag2R.
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BénéficiAiRe des PRestAtions et AssuRé

Bénéficiaire des soins
Nom d’usage :  _______________________________________________________________  
prénom :  ____________________________________________________________________
N° de sécurité sociale :    
date de naissance du bénéficiaire des soins :  
N° :   Complément (zone, étage, immeuble, bât.) :  ______________________________
Rue / voie :  ___________________________________________________________________
Code postal :   ville :  _________________________________________________
téléphone :  e-mail :  ______________________________________

Assuré (à remplir seulement si le bénéficiaire des soins n’est pas l’assuré lui-même)
Nom d’usage :  _______________________________________________________________  
prénom :  ____________________________________________________________________
N° de sécurité sociale :    
date de naissance de l’assuré :  

RenseiGnements conceRnAnt les PRestAtions

date Nature montant payé
Cadre réservé à 

Ag2R prévoyance

consultations non prises en charge par le régime de base

ostéoptathe (1)  ___________ €

diététicien (2) 

Acupuncteur (2) 

Chiropracteur (1) 

psychologue (2) 

étiopathe (2) 

Acte de prévention non remboursé par le régime de base

sevrage tabagique prescrit ___________ €

vaccins prescrits non remboursés

Anti-amarile (fièvre jaune) ___________ €

encéphalite à tiques 

encéphalite japonaise 

Hépatite A 

méningite à méningocoques 
(cérébro-spinale) 

Rage 

typhoïde 

vaccin contre la grippe 

moyens contraceptifs prescrits

pilules et implant ___________ €
(1)  soNt CoNCeRNés Les tItuLAIRes des dIpLômes et CeRtIFICAts, NéCessAIRes à L’exeRCICe de Ces pRoFessIoNs, quI soNt pRévus pAR Les textes eN 

vIgueuR, NotAmmNeNt pAR L’ARt. 75 de LA LoI du 4 mARs 2002, et pouR Les ostéopAtHes exCLusIFs, Ceux INsCRIts Au FICHIeR AdeLI.
(2)  soNt CoNCeRNés Les tItuLAIRes des dIpLômes et CeRtIFICAts, NéCessAIRes à L’exeRCICe de Ces pRoFessIoNs, quI soNt pRévus pAR Les textes eN 

vIgueuR.

foRmulAiRe à 
comPléteR
par le participant

et à RenvoyeR à
votre centre de gestion 
dont l’adresse figure sur 
votre carte terciane



Je déclare joindre l’original des factures réalisées par le praticien ou émises par le pharmacien 
et dûment acquittées pour justifier ma demande de remboursement.

J’atteste sur l’honneur l’exactitide des informations ci-dessus.

pour les prestations délivrées seulement sur ordonnance, une photocopie de celle-ci doit être 
jointe. 

Fait à : _______________________________
date : 
Signature obligatoire de l’assuré

Ces informations sont traitées exclusivement dans le cadre de votre garantie «Remboursement de frais de soins 
de santé». Conformément à la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d’un droit d’accès, de modification, de 
suppression et d’opposition sur les données (pour des motifs légitimes) que vous pouvez exercer auprès du Cor-
respondant informatique et libertés, groupe Ag2R LA moNdIALe, direction des Risques - Conformité et déonto-
logie, 104-110 bd Haussmann, 75379 pARIs Cedex 08. Le responsable de ce traitement est Ag2R prévoyance.


